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Zusammenfassung

Hintergrund: Kreuzschmerzen geh�ren zu den vordringlichen
Gesundheitsproblemen in industrialisierten L�ndern. Vor kur-
zem wurde hierzu eine europ�ische Leitlinie verabschiedet.
Ziel: Die f�r die Physiotherapie relevanten Empfehlungen der Leit-
linie sowie deren zugrunde liegende Evidenz werden dargestellt.
Methode: Die Empfehlungen der Leitlinie basieren auf systemati-
schen �bersichtsarbeiten, internationalen Leitlinien und der Kon-
sensbildung in einer europ�ischen Expertengruppe f�r Kreuz-
schmerzen. F�r die Literatursuche wurde auf Cochrane Library,
Medline und Embase zur�ckgegriffen (1966 bis Oktober 2003).
Ergebnisse: F�r eine fr�hzeitige Aktivierung, gegebenenfalls un-
terst�tzt durch eine medikament�se Schmerztherapie, existieren
eindeutige Wirksamkeitsnachweise h�chster Evidenzstufe. F�r
die Effektivit�t Manueller Therapie bzw. bei subakuten Beschwer-
den f�r multiprofessionelle Programme findet sich moderate Evi-
denz. Studien zu Bewegungs�bungen oder Traktionsverfahren
zeigen widerspr�chliche Ergebnisse, und die Wirksamkeit von R�-
ckenschulen und Massagen ist bislang unzureichend untersucht.
Daher k�nnen diese Maßnahmen derzeit nicht empfohlen werden.
Schlussfolgerung: Mit Ausnahme der Manuellen Therapie soll-
ten physiotherapeutische Maßnahmen in der Behandlung akuter

Abstract

Background: Low back pain is one major health problem in in-
dustrialised countries. Recently a European guideline referring
to this topic was released.
Objective: The recommendations and the evidence of the guide-
line which are relevant for physiotherapists are presented.
Methods: The guideline’s recommendations are based on sys-
tematic reviews, international guidelines, and discussions of an
European expert group for low back pain. Literature request cov-
ered the Cochrane library, Medline and Embase (1966 until Octo-
ber 2003).
Results: There is clear evidence for the effectiveness of early ac-
tivation, if necessary supported by analgesic medication. The ef-
fectiveness of manipulative therapy and respectively of multi-
professional programs for patients with subacute pain showed
moderate evidence. Studies on the effectiveness of exercise ther-
apy or traction found contradictory results, and the evidence of
back school and massage therapy is insufficient. Therefore these
therapeutical measures cannot be recommended at present.
Conclusion: With the exception of manipulative therapy phy-
siotherapy should not be used for patients with acute unspecific
low back pain. Concerning the management of subacute pain,
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Einleitung

R�ckenschmerzen geh�ren zu den h�ufigsten Konsultations-
gr�nden prim�r�rztlicher Praxen in westlichen Industrienatio-
nen. Zwar heilen die meisten Beschwerden spontan, jedoch neh-
men 2– 7 % einen chronischen Verlauf und f�hren – aufgrund
langer Arbeitsunf�higkeitszeiten und Fr�hberentungen – zu ho-
hen Kosten im Gesundheitswesen [3, 16].

Eine internationale Initiative entwickelte Ende 2004 europ�ische
Leitlinien mit dem Ziel, eine evidenzbasierte Versorgung anzure-
gen und die Kooperation zwischen verschieden Berufsgruppen
zu verbessern bzw. l�nder�bergreifend zu vereinheitlichen.

Im Folgenden wird die Leitlinie zur Behandlung akuter unspezi-
fischer Kreuzschmerzen mit Schwerpunkt auf physiotherapeu-
tisch relevanten Therapieformen kurz vorgestellt.

Entwicklung
In einer Initiative der Europ�ischen Kommission zur verbesser-
ten Behandlung von Kreuzschmerzpatienten (COST [European
Cooperation in the Field of Scientific and Technical Research]
ACTION B13 – Low back pain: guidelines for its management)
formierte sich ein Managementteam aus internationalen R�-
ckenschmerzexperten, dessen Aufgabe die Zusammenstellung
und Supervision von 4 Arbeitsgruppen zur Pr�vention (1) sowie
Behandlung akuter (2) und chronischer (3) R�ckenschmerzen
und (4) Beckeng�rtelschmerzen ist.

Jede Arbeitsgruppe bestand aus internationalen Wissenschaft-
lern und praktizierenden Therapeuten, die sich in vorangegange-
nen Arbeiten als Experten in der R�ckenschmerzforschung her-
vorgetan hatten. Bei der Zusammensetzung der Gruppe wurde
darauf geachtet, dass m�glichst alle relevanten Berufsgruppen
und alle europ�ischen L�nder vertreten waren, die bereits Leit-
linien entwickelten. Die Arbeitsgruppe zur Behandlung akuter
R�ckenschmerzen bildeten 2 Allgemein�rzte (Deutschland, Nor-
wegen), 1 Arbeitsmediziner (Großbritannien), 2 Chiropraktiker
(Großbritannien, D�nemark), 3 Epidemiologen (2-mal Nieder-
lande, Spanien), 2 Orthop�den (Schweden, �sterreich), 2 Rheu-
matologen (Frankreich, Schweiz), 1 Physiotherapeutin (Nieder-
lande), 1 Rehabilitationsmediziner (Finnland) und 1 Arzt f�r
�ffentliche Gesundheitspflege (Großbritannien).

Adressaten der Leitlinie sind Leitlinienentwickler und alle in die
Behandlung involvierte Berufsgruppen und Patienten. Der Voll-
text der Leitlinie ist im Internet abrufbar unter http://www.back-
paineurope.org.

Evidenz
Der Leitlinie liegt ein 3-stufiger Entwicklungsprozess zugrunde:
– Ableitung von Empfehlungen aus systematischen �bersichts-

arbeiten;
– Vergleich und Zusammenfassung bestehender Leitlinienemp-

fehlungen zum Thema;
– Diskussion der Ergebnisse innerhalb der Arbeitsgruppe.

Die Evidenzlevel sind nach folgendem System kenntlich gemacht
und jeweils in Klammern (eventuell mit passende Quellenanga-
be) im Text verzeichnet:
– Level A: Generell �bereinstimmende Ergebnisse aus einem

systematischen Review und/oder mehreren randomisierten
kontrollierten Studien (RCT) hoher Qualit�t;

– Level B: Generell �bereinstimmende Ergebnisse aus einem sys-
tematischen Review und/oder mehreren RCT m�ßiger Qualit�t;

– Level C: Ein RCT (entweder hoher oder m�ßiger Qualit�t) oder
inkonsistente Aussagen eines Reviews bzw. mehrerer RCT;

– Level D: Keine RCT.

Die ausgew�hlten Studien sind das Ergebnis einer systematischen
Recherche vorwiegend in den Datenbanken Cochrane Library,
Medline und Embase. Eingeschlossen waren Publikationen von
1966 bis Oktober 2003. �ber Medline, eine allgemeine systemati-
sche Internetrecherche und Expertengespr�che wurden Leitlinien
aus Australien [46], D�nemark [12], Deutschland [4], Großbritan-
nien [38], Finnland [35], Israel [10], Neuseeland [2, 29], Niederlan-
de [7,15], Norwegen [37], Schweiz [27], Schweden [36] und USA [9]
identifiziert. Der Konsensus spiegelt das Ergebnis der Expertendis-
kussion aufgrund der vorhandenen Evidenz wider – nicht immer
deckt er sich mit den Leitlinienempfehlungen.

Definitionen
Akute Kreuzschmerzen umfassen Schmerzen und Unwohlsein
vom unteren Rippenbogen bis oberhalb der Glut�alfalten, even-
tuell mit Ausstrahlung in die Beine. Bei weniger als 6 Wochen
Dauer handelt es sich um akute, bei 6 –12 Wochen um subakute
und nach einem beschwerdefreien Intervall von mindestens 6
Monten um wiederkehrende oder rekurrente Kreuzschmerzen.

Unspezifische Kreuzschmerzen sind nicht auf eine erkennbare
spezifische Pathologie (z.B. Tumorerkrankungen, Frakturen, In-
fektionen, interventionsbed�rftige Deformit�ten oder entz�nd-
lich rheumatische Erkrankungen) zur�ckzuf�hren. Chronische
Verl�ufe treten geh�uft bei folgenden psychosozialen Risikofak-
toren (Yellow flags) auf [23, 33].
– Unangemessene Annahmen �ber R�ckenschmerzen (z. B. R�-

ckenschmerzen sind sch�dlich bzw. potenziell stark behin-
dernd oder hohe Erwartungen an passive Behandlungen);

unspezifischer Kreuzschmerzen nicht eingesetzt werden. Bei
subakuten Beschwerden gewinnen sie an Bedeutung, vor allem
als Bestandteil multiprofessioneller Behandlungsprogramme.

Schl�sselw�rter
R�ckenschmerz · Leitlinie · Physiotherapie · Bewegungstherapie ·
Manuelle Therapie · R�ckenschule · Massage · Traktionsbehand-
lung

especially as part of multiprofessional programs it gains in im-
portance.

Key words
Low back pain · guideline · physiotherapy · exercise therapy ·
manual therapy · back school · massage · traction
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– Unangemessenes Verhalten bei Schmerzen (z.B. angst-
motivierte Vermeidung von Bewegung und Belastung);

– Unzufriedenheit bei der Arbeit oder Rentenbegehren;
– Emotionale Probleme wie Depression, Angst, Stress, Tendenz

zu Schwermut und sozialer R�ckzug.

Zusammenfassung der Empfehlungen

Diagnostik
– Anhand einer gezielten Anamnese und kurzen k�rperlichen Un-

tersuchung wird zwischen folgender diagnostischer Triage un-
terschieden, die alle internationalen Leitlinien trotz ihrer ge-
ringen Evidenz empfehlen (Level D; [31]):
– Spezifische Kreuzschmerzen (s. o.);
– Wurzelreizsyndrome bzw. radikul�re Kreuzschmerzen;
– Unspezifische Kreuzschmerzen

– Yellow flags sind insbesondere bei rekurrenten Beschwerden
oder fehlender Besserung zu erheben werden (Level A; [33]).

– Bildgebende Verfahren (R�ntgenaufnahmen, Computer- und
Magnetresonanztomographie) sollten nicht routinem�ßig
eingesetzt werden (Level A; [25]).

– Bei fehlendem Heilungsverlauf oder zunehmenden Beschwer-
den ist innerhalb weniger Wochen eine Reevaluation durch-
zuf�hren (Level D).

Therapie
Empfohlen Maßnahmen
– Fr�hzeitige Aktivierung und R�ckkehr an den Arbeitsplatz (Le-

vel A; [47]);
– Medikament�se Schmerzkontrolle:

– 1. Wahl: Paracetamol;
– 2. Wahl: nichtsteroidale Antirheumatika (Level A; [13, 42];
– Alternative: gegebenenfalls kurzfristig Muskelrelaxanzien

alleine oder in Kombination mit nichtsteroidalen Antirheu-
matika (Level A; [45]).

– Optional Manuelle Therapie (Level A; [26]);
– Multiprofessionelle Programme bei subakuten Beschwerden

mit langen Arbeitsunf�higkeitszeiten (Level A; [26]).

Abzuratende Maßnahmen
– Bettruhe sollte m�glichst nicht verordnet werden (Level A;

[19]);
– Spezielle Bewegungs�bungen (Level A; s.u.);
– Traktionsbehandlungen (Level C; s.u.).

Keine Empfehlung
– R�ckenschulen (Level C; s. u.);
– Massagen (Level B; s.u.);
– Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS; Level C);
– Verhaltenstherapie (Level C).

Darstellung der Evidenz zu ausgew�hlten Therapieformen

Bewegungstherapie
Evidenz
5 systematische �bersichtsarbeiten und 12 zus�tzliche randomi-
sierte kontrollierte Studien untersuchten die Wirksamkeit von Be-
wegungstherapie bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen [1, 9,

14, 41, 43, 48– 51]. Im Vergleich zu anderen konservativen Thera-
pieformen (�bliche Therapie durch den Allgemeinarzt, Beibehalten
der �blichen Aktivit�t, Bettruhe, Manipulation, nichtsteroidale An-
tirheumatika [NSAR], kleine R�ckenschulen und Kurzwellendia-
thermie) oder zu passiven Maßnahmen [52 –59] (z.B. Bettruhe,
Aufkl�rungsmaterial oder Plazebo-Ultraschall) zeigte sich meist
kein Effekt oder sogar eine Zunahme der Schmerzintensit�t und
Bewegungseinschr�nkung in der Gruppe der Bewegungs�bungen
(n = 1,894 bzw. n = 1,234).

Nur 1 Studie [40] ergab bessere Ergebnisse der Schmerzreduktion
bei R�cken�bungen im Vergleich zu einer kleinen R�ckenschule.
In 2 kleineren Studien (n = 86) [60– 61] wiesen Dehnungs�bungen
bessere Resultate hinsichtlich Schmerzentwicklung und Funktio-
nalit�t auf als Flexions�bungen.

Leitlinien
Die Empfehlungen der Leitlinien variieren. In den ersten Wochen
einer Schmerzepisode werden r�ckenspezifische �bungsbehand-
lungen meist als nicht sinnvoll angesehen [7, 15, 35, 37, 38]. Einzel-
ne Leitlinien empfehlen optional Aerobic [9], McKenzie-�bungen
[12], allgemeine �bungen zur Erhaltung der Beweglichkeit und
Linderung des Krankheitsgef�hls bei akuten Beschwerden [46]
oder angeleitete �bungen als Bestandteil multiprofessioneller Re-
habilitationsprogramme f�r subakute R�ckenschmerzen [35].

Die schweizerischen Leitlinien raten zu Bewegungsprogrammen
optional in den ersten 4 Wochen oder als Bestandteil eines akti-
vierenden Trainingsprogramms nach 4 Wochen [27, 28].

Konsens
Es besteht Konsens, dass Aktivit�t gef�rdert werden sollte und
allgemeine Fitnesssteigerung gesundheitsf�rdernd wirkt. Aller-
dings erlaubt die derzeitige Evidenzlage nicht, spezifische Kr�fti-
gungs- oder Beweglichkeits�bungen f�r akute unspezifische R�-
ckenschmerzen zu empfehlen.

Manuelle Therapie
Die Manuelle Therapie umfasst Mobilisations- und Manipula-
tionsbehandlungen, die – da sie meist kombiniert angewendet
werden – in Studien kaum getrennt evaluiert zu finden sind.

Evidenz
7 systematische �bersichtsarbeiten untersuchten die Effektivit�t
der Manuellen Therapie bei akuten Kreuzschmerzen [5, 9, 11, 14,
30, 39, 41]: Im Vergleich zur Plazebobehandlung ließ sich nach 6
Wochen eine kurzfristige klinisch relevante �berlegenheit der
Manuellen Therapie (Schmerzentwicklung und Beweglichkeit)
feststellen, die nach 6 Monaten nicht nachzuweisen war.

Dagegen zeigte sich hinsichtlich Schmerzverhalten oder Beweg-
lichkeit kein Effekt der Manuellen Therapie im Vergleich zur her-
k�mmlichen allgemein�rztlichen Behandlung, Analgetika, physi-
kalischen Therapie, �bungsbehandlung oder R�ckenschulen.

Leitlinien
Meist wird die Manuelle Therapie als Therapieoption in den
ersten Wochen einer Schmerzepisode angesehen. W�hrend die
amerikanische [9], britische [38], neuseel�ndische [2] und d�-
nische Leitlinie [12] ihren Einsatz als sinnvoll ansehen, empfeh-
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len sie die holl�ndische [15], australische [46] und israelische
[10] nicht.

Konsens
Bislang ist unklar, welche Patienten am meisten von Manueller
Therapie profitieren. Obwohl das Risiko ernst zu nehmender
Komplikationen gering ist (< 1 Cauda-equina-Syndrom pro
1000 000 Manipulationsbehandlungen; [5]), sollte die Therapie
nur von entsprechend geschultem und kompetentem Fachper-
sonal durchgef�hrt werden.

Bei Patienten mit schweren oder zunehmenden neurologischen
Ausf�llen sind Manipulationsbehandlungen kontraindiziert. Ma-
nuelle Therapie ist bei Patienten mit akuten Beschwerden in Be-
tracht zu ziehen, denen es nicht m�glich ist, ihre t�glichen Ver-
richtungen wieder aufzunehmen.

R�ckenschulen
Evidenz
Eine systematische �bersichtsarbeit zu 3 RCT ergab wider-
spr�chliche Erkenntnisse (Level A; [44]). Die beiden RCT
(n = 242), die R�ckenschulen mit McKenzie-Bewegungs�bungen
und physikalischer Therapie verglichen [24, 32], fanden keine
Unterschiede in den Schmerzst�rken, den Rekonvaleszenzraten
oder Arbeitsunf�higkeitszeiten.

Stankovic [40] stellte in seiner Studie (n = 100, McKenzie-Bewe-
gungs�bungen vs. R�ckenschulen) fest, dass bezogen auf einen
5-Jahres-Zeitraum Bewegungs�bungen die Schmerzen besser
lindern und Arbeitsunf�higkeitszeiten verk�rzen als R�cken-
schulen. Allerdings wurden die Bewegungs�bungen dauerhaft
angeboten, w�hrend die R�ckenschule aus einer einmaligen
45-Minuten-Sitzung bestand.

Eine weitere Studie (n = 145; [8]) zeigte, dass R�ckenschulen im
Vergleich zur Kurzwellendiathermie geringster Intensit�t Erho-
lungsraten steigern und Arbeitsunf�higkeitszeiten senken.

Leitlinien
Die amerikanische Leitlinie empfiehlt betriebliche R�ckenschulen
zus�tzlich zur individuellen Aufkl�rung durch den Therapeuten
[9]. Die neuseel�ndische Leitlinie h�lt die Evidenz zur Beurteilung
von R�ckenschulen f�r unzureichend [2]. Die schweizerische und
die deutsche Leitlinie raten zu R�ckenschulen nach Ablauf einer
Schmerzepisode zur Pr�vention der Chronifizierung und rekurren-
ter Verl�ufe [4, 27, 28], und die d�nische Leitlinie empfiehlt „mo-
derne“ R�ckenschulen (im Fokus der Schulungen steht die Nicht-
beachtung der Schmerzen) f�r R�ckenschmerzpatienten mit
Rehabilitationsbedarf und zur Pr�vention am Arbeitsplatz [12].

Alle anderen untersuchten Leitlinien enthalten keine Empfeh-
lungen zum Einsatz von R�ckenschulen bei akuten unspezi-
fischen R�ckenschmerzen.

Konsens
Die Leitlinienempfehlungen beziehen sich auf die Behandlung
subakuter Beschwerden oder die Pr�vention chronischer Verl�u-
fe. F�r die Behandlung von Patienten mit akuten unspezifischen
Kreuzschmerzen ist die Evidenz unzureichend.

Traktionsbehandlung
Evidenz
3 systematische �bersichtsarbeiten [14, 20, 41] bezogen sich auf 2
RCT, die die Wirksamkeit der Traktionsbehandlung bei akuten R�-
ckenschmerzen behandelten (n = 225 insgesamt) und Traktions-
behandlung mit Bettruhe und Korsett oder mit Infrarottherapie
verglichen. Dabei fand eine Studie [62] eine �berlegenheit der
Traktionsbehandlung nach 1 und 3 Wochen, w�hrend die andere
[63] nach 2 Wochen keinen Wirksamkeitsunterschied ergab.

Leitlinien
Die britische Leitlinie [38] weist darauf hin, dass Traktions-
behandlung bei der Therapie akuter Kreuzschmerzen nicht ef-
fektiv zu sein scheint. Die neuseel�ndische [2] r�t von ihrem Ein-
satz ab, und die amerikanische [9] und die d�nische Leitlinie [12]
empfehlen keine Traktionsbehandlung.

Konsens
Es sollte keine Traktionsbehandlung durchgef�hrt werden.

Massage
Evidenz
Eine systematische �bersichtsarbeit zeigte keine ausreichende
Evidenz [17]. Die beiden RCT niedriger Qualit�t, die Massage mit
spinaler Manipulationsbehandlung verglichen [18, 22], fanden
schwache Evidenz, dass Massage beim Erstkontakt weniger ef-
fektiv ist. Nach Abschluss der Behandlungsepisode und 3 Wo-
chen nach der Therapie fand sich kein Wirksamkeitsunterschied
im Vergleich zur Manipulation [18, 22].

Leitlinien
Die d�nische Leitlinie sieht eine M�glichkeit, Massage zur
Schmerzlinderung bei lokalisierten Muskelschmerzen oder zur
initialen Schmerzbehandlung vor einer Manipulationstherapie
oder Bewegungs�bungen einzusetzen [12].

Die Leitlinien aus Neuseeland [2], USA [9] und Großbritannien
[38] empfehlen aufgrund fehlender Effekte oder unzureichender
Evidenz keine Massage.

Alle anderen Leitlinien kommentieren den Einsatz von Massage
nicht.

Konsens
Es besteht Konsens, dass Massage nicht empfohlen werden kann.

Diskussion

Im Jahr 1999 wurde das von der Europ�ischen Kommission ge-
f�rderte COST-Projekt zur evidenzbasierten Versorgung von R�-
ckenschmerzpatienten ins Leben gerufen. Eine der daraus her-
vorgegangen Leitlinien behandelt den Umgang mit akuten
unspezifischen R�ckenschmerzen.

Die Autoren der europ�ischen Leitlinie empfehlen eine diagnos-
tische Triage (zum Ausschluss radikul�rer oder spezifischer
R�ckenschmerzen) bei Verzicht auf routinem�ßigen Einsatz
bildgebender Verfahren und die fr�hzeitige Beachtung psycho-
sozialer Risikofaktoren. Wichtigster Baustein der Therapie ist
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eine umfassende Aufkl�rung des Patienten, gegebenenfalls in
Zusammenhang mit einer symptomatischen medikament�sen
Therapie. Bei Persistenz der Beschwerden werden optional Ma-
nipulationsbehandlungen und f�r subakute R�ckenschmerzen
multiprofessionelle Programme am Arbeitsplatz empfohlen.

In der Praxis finden weit mehr Therapieverfahren Anwendung
(z.B. physikalische Therapien, Akupunktur) als in der Leitlinie
aufgef�hrt sind. Das erkl�rt nicht zwingend die Unwirksamkeit
anderer Behandlungsmethoden, sondern vielmehr, dass sie nicht
in systematischen �bersichtsarbeiten evaluiert bzw. internatio-
nal nicht verbreitet wurden.

Prinzipiell muss zwischen eindeutigen Wirksamkeitsbeweisen
(z.B. Aktivit�t, Therapien mit NSAR), unzureichender Evidenz
aufgrund mangelnder Qualit�t der Studien oder fehlender Ver-
gleichbarkeit (z.B. TENS, Massage), widerspr�chlicher Evidenz
mit sowohl positiven als auch negativen Wirksamkeitsnachwei-
sen (z.B. R�ckenschulen, Bewegungstherapie oder Traktion) und
negativer Evidenz, wo eindeutig ein fehlender oder sogar sch�di-
gender Einfluss nachgewiesen werden konnte (z.B. f�r Bettruhe),
unterschieden werden.

Viele physiotherapeutische Therapieans�tze sind bislang wenig
untersucht. Eine Erkl�rung hierf�r ist die Heterogenit�t der Be-
handlungsprogramme, die die Zusammenf�hrung und R�ck-
schlusse aus entsprechenden Studien nur begrenzt erlaubt. So
kann beispielsweise Bewegungstherapie in unterschiedlichen
Techniken, Intensit�t und H�ufigkeit angewendet werden oder
alleine oder in Kombination mit z.B. Rehabilitationsprogram-
men unterschiedliche Effekte zeigen.

Unklar ist, ob die Qualit�t der Ausf�hrung, die H�ufigkeit oder die
Art der Bewegungstherapie den Erfolg der Behandlung beeinflus-
sen [21]. �hnliches beschrieb L�hmann [34] f�r R�ckenschulen,
die je nach Anbieter unterschiedliche Zielsetzungen (Pr�vention
von R�ckenschmerzen, Vermeidung von Rezidiven oder Lin-
derung chronischer Beschwerden) verfolgen und ebenfalls in ihrer
Ausgestaltung variieren. Somit ist eine abschließende Beurteilung
von Bewegungs�bungen oder R�ckenschulen kaum m�glich.

F�r akute Beschwerden, die eine Spontanheilungstendenz von
80% zeigen, steht vor allem die gezielte Aufkl�rung und gegebe-
nenfalls eine medikament�se Schmerztherapie im Vordergrund.
Therapieverfahren unzureichender Evidenz sollten nicht durch-
gef�hrt werden, da unn�tig eingesetzte Therapiemaßnahmen
die Krankenrolle des Patienten st�rken und so seine Prognose
verschlechtern k�nnen.

Persistieren die Schmerzen jedoch, gewinnen psychosoziale Risi-
kofaktoren an Bedeutung und verhaltenstherapeutische Ans�tze
r�cken in den Vordergrund. Hier unterscheiden sich die Leitlini-
en hinsichtlich ihrer Empfehlungen zu Bewegungstherapie, R�-
ckenschulen oder multiprofessionellen Programmen. Ziel ist es,
chronische Verl�ufe zu vermeiden, und die Patienten m�glichst
schnell wieder zur Wiederaufnahme ihrer t�glichen Verrichtun-
gen (einschließlich Arbeit) zu bringen.

Deutsche Leitlinien, wie z. B. die der Deutschen Gesellschaft f�r
Allgemeinmedizin und Familienmedizin [6], empfehlen R�cken-
schulen f�r Patienten, die auf Therapiemethoden der 1. Wahl
nicht ansprechen, unter anderem, um das Wissen des Patienten
�ber seine Beschwerden zu vertiefen und ihn zu einem aktiveren
Part im Heilungsprozess hinzuleiten. Werden entgegen den
Empfehlungen der europ�ischen Leitlinie Bewegungs�bungen
eingesetzt, ist ein kognitiver verhaltenstherapeutischer Ansatz
zu w�hlen.

Eindeutige Evidenz zur Therapie subakuter Beschwerden besteht
f�r die Effektivit�t multiprofessioneller Programme, die �bli-
cherweise Bewegungs�bungen, R�ckenschule, Arbeitsplatz-
besuche, ergotherapeutische Beratung und Verhaltenstherapie
umfassen.

In Deutschland sind multiprofessionelle Therapieeinrichtungen
selten und stehen ansonsten nur �ber ambulante oder station�re
Rehabilitationen zur Verf�gung. Alternativ muss auf eine Thera-
pie in Einzelkomponenten (Bewegungstherapie, R�ckenschule,
Verhaltenstherapie) ausgewichen werden. Dabei ist wichtig,
dass alle am Behandlungsprozess Beteiligten (Physiotherapeu-
ten, Hausarzt, Orthop�den) kooperieren und das gleiche Behand-
lungskonzept verfolgen. Die Behandlung von R�ckenschmerzpa-
tienten durch Physiotherapeuten geschieht meist auf Zuweisung
von Haus�rzten oder Orthop�den, sodass sie selbst wenig Ein-
fluss auf die Auswahl ihrer Patienten haben. Die Art ihrer Be-
handlung sollte jedoch darauf ausgerichtet sein, die Eigenaktivi-
t�t der Patienten zu f�rdern, da die Bedeutung der Aktivit�t f�r
den Heilungsprozess unumstritten und mit h�chstem Evidenzle-
vel in seiner Wirksamkeit belegt ist.

Schlussfolgerung

In der Behandlung akuter Kreuzschmerzen steht die fr�hzeitige
Aktivierung der Patienten im Vordergrund. Es gibt Evidenz f�r die
Wirksamkeit manueller Therapie in der fr�hen Krankheitsphase
und multiprofessioneller Programme bei subakuten Beschwerden.
Insgesamt ist der Stellenwert vieler physiotherapeutischer Verfah-
ren bei akuten Kreuzschmerzen als gering einzustufen ist, er
scheint aber mit der Dauer der Beschwerden zuzunehmen.

Quintessenz
Ende letzten Jahres wurde von einem internationalen Experten-
team eine europ�ische Leitlinie zum Umgang mit akuten unspezi-
fischen Kreuzschmerzen verabschiedet. Der Artikel fasst die der-
zeitige, in der Leitlinie vorgestellte Evidenz physiotherapeutischer
Maßnahmen zusammen: Bestehen die Schmerzen kurzfristig (< 6
Wochen) sind der Rat, k�rperlich aktiv zu bleiben und der Einsatz
nichtsteroidaler Antiphlogistika in ihrer Wirksamkeit eindeutig be-
legt. Optional ist eine chirotherapeutische Behandlung in Erw�-
gung zu ziehen. Bei persistierenden bzw. subakuten Schmerzen
(> 6 Wochen) mit l�ngeren Arbeitsunf�higkeitszeiten zeigen multi-
professionelle Programme einen Behandlungserfolg. Bewegungs-
�bungen oder Traktionsbehandlungen sollten in der Therapie aku-
ter Kreuzschmerzen nicht eingesetzt werden. Die Effektivit�t von
R�ckenschulen, Massagen oder TENS ist ungekl�rt.
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